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De afscheidsrede gaat over de huidige 4e generatie, onze 
overgrootouders en hun leeftijdgenoten. Waarom neemt hun 
absolute en relatieve aantal zo snel toe? Waarom komen zo 
velen van hen terecht in het verpleeghuisvangnet? Besproken 
wordt het dynamisch complex syndroom met een variabele 
bandbreedte en chaotische episoden. Dit syndroom zit vol met 
dilemma’s over wat te doen met activering, sanitatie, drinken 
& eten, medicatie en met calamiteiten. Omdat veel 4e generatie 
patiënten de regie over het eigen leven verliezen, bepaalt de 2e 
en 3e generatie doorgaans de keuze. Kan de 4e generatie in de 
toekomst haar dilemma doorschuiven naar de 5e? Hoe leren 
medische studenten en artsen zich professioneel te gedragen 
ten opzichte van 4e generatie patiënten?
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Meneer de Rector Magnifi cus, leden van de Raad van Bestuur 
van het LUMC, zeer gewaarde toehoorders,
Het zijn onzekere tijden. 
Terwijl ik wegens emiraat mijn 35-jarige praktijk als verpleeg-
huisarts afsloot, hief de Minister van VWS de verpleeghuis-
geneeskunde op. Dit geschiedde weliswaar op verzoek van de 
beroepsgroep zelf om plaats te maken voor het specialisme 
ouderengeneeskunde. De verpleeghuisgeneeskunde is daarmee 
53 jaar oud geworden sinds de eerste contouren tijdens het 
Scheveningse ‘Congres inzake het Bejaardenvraagstuk’ (1956) 
zichtbaar werden.1,2 Hierin werd gepleit voor een verpleeghuis 
als vangnet voor chronisch zieken omdat langdurige verple-
ging in het ziekenhuis te duur werd wanneer deze thuis tekort 
schoot. Omdat het verpleeghuisgeneeskundige werkveld niet 
door klinisch geriaters of huisartsen werd ingenomen, kwam in 
1989 de erkenning van verpleeghuisgeneeskunde tot stand. 
Sinds de AWBZ (1968) het verpleeghuis fi nancieel zelfstandig 
maakte, is de capaciteit vertienvoudigd tot 65.000 plaatsen en 
hebben drie miljoen Nederlanders er gebruik van gemaakt. 
Tegenwoordig zijn er in het verpleeghuis nog weinig chronisch 
zieken maar des te meer zeer oude mensen in hun laatste twee 
tot drie levensjaren.3
Vandaag wil ik u een spiegel voorhouden met de beantwoor-
ding van vier vragen: 
1. Waar komt die alsmaar groeiende verzameling van steeds 
ouder wordende verpleeghuispatiënten vandaan?
2. Wat mankeren zij?
3. Wat is het grote levensdilemma waarin zij verkeren?
4. Hoe leren (aanstaande) artsen hiermee omgaan?
Ter beantwoording van de eerste vraag wil ik drie verklaringen 
toelichten: de menselijke evolutie (een gedurende honderddui-
zenden jaren zeer traag verlopend proces), de technologische 
transities in de menselijke context (een in de afgelopen 150 jaar 
sneller verlopend proces) en de recente genetische bevindingen 
omtrent de levensduur van de mens. 
Ik ga eerst in op de evolutie als verklaring van menselijke ou-
derdom.
Onlangs stelden antropologen in Afrika vast dat ouderloze 
kinderen met grootouders beter gevoed zijn en een grotere 
overlevingskans hebben dan zonder.4,5 Dat geldt niet alleen 
tijdens infectieuze plagen zoals de AIDS-pandemie, maar ook 
daarbuiten. Dit ondersteunt de gedachte dat grootouderlijke 
opvoedingstaken niet alleen nu maar tijdens de gehele evolutie 
van de mens en zijn voorgangers een belangrijke rol zouden 
hebben gespeeld. Helaas doet Charles Darwin in zijn originele 
evolutietheorie van 150 jaar geleden hierover geen uitspraak: 
hij laat de (vroeg)menselijke evolutie geheel buiten beschou-
wing.6 
Inmiddels zijn er honderden mensachtige fossielen gevonden 
van maximaal 1½ miljoen jaar oud. Hoe lang hebben mens-
achtige wezens van wie een fossiel is gevonden, eigenlijk ge-
leefd? De humane paleontoloog Desmond Collins zegt dat de 
levensduur niet precies is op te maken uit alleen botten, tanden 
en schedels met behulp van tekenen van groei en leeftijdgerela-
teerde aandoeningen, maar wel vier leeftijdscategorieën: jonger 
dan 2 jaar, 2-16, 16-40 en ouder dan 40 jaar (zie tabel 1).7 
 
Tabel 1: Life expectancy data from the catalogue of fossil 
hominids, vol II (Collins D.7)
Age at death (year)
Group 0-2 2-16 16-40 > 40
(pre)Neanderthal 11 45 57
(pre)Cro/Magnon 22 125 207 15
Azalian - 2 13 -
‘mesolithic’ 11 42 110 5
Van alle gevonden mensachtige fossielen heeft 3,5% tenminste 
de leeftijd van 40 jaar bereikt. Het fenomeen grootouder moet 
dan ook al hebben bestaan bij mensachtige voorgangers, ruim 
voordat een half miljoen jaar geleden mensen ontstonden. 
Of grootouders dit vroegere en het huidige bestaan te danken 
hebben aan een evolutionaire rol, is hooguit indirect af te lei-
den door fossiele schedels en bekkenbotten van mensen met 
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die van hun voorgangers te vergelijken. De redenatie gaat kort 
gezegd, als volgt:
Om prooien en concurrenten sneller en slimmer af te zijn, 
kwamen mensachtige wezens die zowel rechtop gingen lopen 
als over een groter denkvermogen (in noodgedwongen een 
grotere schedel) beschikten, steeds meer in het voordeel. Het 
heeft 50.000 opeenvolgende mensachtige generaties en aan-
sluitend 25.000 mensengeneraties gekost om een moeder haar 
kind zonder veel schade voor beiden te laten baren,8 beiden 
de eerste maanden te laten overleven en daarna jarenlang de 
hersenfuncties van de jeugd tot het huidige niveau te helpen 
brengen. Van alle mensachtige wezens heeft alleen de mens dit 
gered dankzij een keten van verbeteringen waarvan misschien 
wel de belangrijkste het realiseren van een veilig samenlevings-
verband was. Hierin werd de opvoeding van meerdere kinde-
ren tegelijk verdeeld over ouders, grootouders en kinderloze 
leeftijdgenoten. Er ontstonden leermeesters voor bijzondere 
gedragingen.
Tegenwoordig is de menselijke hersenfunctie pas volgroeid 
(volwassen) omstreeks het 27e levensjaar. Het ouderschap is 
daardoor grotendeels opgeschoven naar een latere en langere 
levensperiode (30-60 jaar) en de grootouders zijn mee opge-
schoven (zie tabel 2). 
Tabel 2: Samenlevende generaties, verdeeld naar 
leeftijdsperiode
Generatie Status Leeftijdsperiode (jaar)
Oudheid Moderne tijd
0e Ongeboren vrucht 9 maanden
1e Jeugdige  0 – 15   0 –   25
2e Ouder 15 – 30 25 –   60
3e Grootouder 30 – 45 50 –   75
4e Overgrootouder 45 – 60 75 – 100
5e Bedovergrootouder 60 - 75  > 100
Stel dat de paleontoloog menselijke fossielen van 75-plussers 
zou kunnen onderscheiden. Dan nog blijft het twijfelachtig 
of al in de vroegste menselijke geschiedenis een 4e generatie 
(overgrootouders en hun leeftijdgenoten) heeft bestaan en een 
evolutionaire betekenis heeft gehad. 
Voor het ontstaan van een omvangrijke 4e generatie mensen 
geeft de demografi sche transitie zoals Teitelbaum deze in 1976 
beschreef, een goede verklaring. Hij doelde daarmee op de ver-
andering in de bevolkingsopbouw in noordwestelijk Europa en 
noord Amerika in de afgelopen 170 jaar.9,10 Het begon met een 
aanhoudende daling van de kindersterfte. Omdat pas decennia 
later ook het aantal geboortes daalde, nam intussen het jeug-
dige bevolkingsdeel zeer sterk toe. Anders gezegd: vóór deze 
transitie baarde een vrouw zes kinderen om er twee volwassen 
te krijgen; erna zijn voor die twee volwassenen nog maar twee 
geboortes nodig. Deze transitie wordt verklaard door het ver-
dwijnen van de grote plagen van hongersnood en epidemieën 
uit de menselijke context, naast de toenemende welvaart en 
betere hygiëne.11 
Daardoor kregen volwassenen plotseling veel meer tijd en 
energie voor een technologische transitie zonder weerga. De 
Leidse medische gerontoloog Thung bracht deze in 1965 aldus 
onder woorden: ‘zoals wij onze aangeboren loopsnelheid met 
vliegtuigen versnellen tot ver boven die van het geluid, zoals 
wij ons energieverbruik met machines tot ver boven onze eigen 
stofwisseling hebben gebracht, zo zullen wij langer leren leven 
dan de aangeboren levensduur van onze organen’ (einde ci-
taat).12 Nu (een halve eeuw later) voegen we toe: en zo worden 
wij veel sneller slim en steeds slimmer met “online” netwerken 
in ons gemeenschappelijke gigantische geheugen en denkver-
mogen van het internet (www). Ons eeuwenoude “offl ine” 
sociaal netwerken verandert er nu al door. Over 30 jaar heeft 
meer dan een derde van 50-jarige vrouwen geen kinderen en 
ruim de helft geen kleinkinderen meer (zie tabel 3).
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Tabel 3: Japanese females, 50 years old (%)
            Born in  
1955 1990 (expected)
Unmarried 11.2 % 24.3 %
No children 17.7 % 38.1 %
No grandchildren 21.2 % 50.2 %
Bron: Presentation of IRT, University of Tokyo. Rathenau 
Instituut NL. Beyond the surface, 2009
Ten gevolge van deze transities daalt inmiddels in Europa, 
noord Amerika en vooral Japan de jaarlijkse sterfte van de 
3e generatie (dubbele vergrijzing). Ook in longitudinale 
Nederlandse studies (LASA, Leiden 85-plus) is succesvol en 
gebrekkig verouderen uitvoerig in kaart gebracht.13,14 Kort 
gezegd: een betere sociaaleconomische status en de afnemende 
invloed van risicofactoren van chronische aandoeningen 
hebben de meeste gezondheidsproblemen van de 3e naar een 
alsmaar groeiende 4e generatie en zelfs 5e generatie verschoven 
(‘compression of morbidity’).15,16
Dan in het kort nog een recente genetica verklaring van ouder-
dom.
Deze gaat ervan uit dat ieder mens tijdens het leven fysieke 
beschadigingen oploopt die de individuele levensduur beperkt. 
Biochemici en moleculaire genetici zijn echter een erfelijke 
‘schakelaar’ op het spoor die de het lichaam aanzet tot óf groei 
(zoals: celdeling en voortplanting) óf overleven (door onder-
houd en reparatie).17 De Leidse internist-ouderengeneeskunde 
Westendorp voorspelt zelfs een toename van de maximale 
levensduur (genetische transitie).18 De mathematisch natuur-
kundige Dijkgraaf heeft alvast uitgerekend dat in de toekomst 
maximaal 100 generaties tegelijk kunnen samenleven omdat 
zelfs mensen met een onsterfelijk lichaam altijd binnen 3000 
jaar een dodelijk ongeluk krijgen.19
Inmiddels neemt in Japan, VS en Europa de levensverwachting 
van 75-plussers toe. Dit betekent dat het moment van het on-
vermijdelijke overlijden vooruitschuift. In Nederland stagneert 
deze sterftedaling vanwege de doorwerking van het vroegere 
rookgedrag.20 Andere verklaringen zijn nog speculatief. 
Dames en heren, uit de beantwoording van de eerste vraag: 
‘waar komt die alsmaar groeiende verzameling van steeds 
ouder wordende verpleeghuispatiënten vandaan?’ trek ik de 
volgende conclusies: 
− Evolutie, technologie en genetisch inzicht bevestigen dat 
menselijke ouderdom een oorspronkelijk en duurzaam 
fenomeen is. 
− In de afgelopen anderhalve eeuw hebben de 1e en 2e ge-
neratie samen 60 levensjaren ingenomen, de helft van de 
maximale levensduur. Hierdoor is de levensperiode van 
de 3e generatie vooruitgeschoven en dankzij hulpmidde-
len en preventie overwegend zelfstandig gebleven.21,22 De 
groeiende 4e generatie vertoont echter overwegend pro-
gressief lijden, is onzelfstandig en consumeert veel zieken-
zorg. Over dit lijden gaat het tweede deel van mijn rede.
Vraag 2 is: wat mankeert de 4e generatie? 
Leidse 85-plussers die zich hierover kunnen uitspreken, voelen 
zich ondanks klachten overwegend gezond. Deze hinder is 
gedeeltelijk cumulatief, ofwel: herleidbaar tot aparte aandoe-
ningen. Veel ongemakken gedragen zich echter interactief: zij 
maken deel uit van elkaar overlappende syndromen. 
Wanneer deze interactieve hinder alsmaar toeneemt, verliezen 
chronische ziekten en overlappende syndromen veel van hun 
diagnostische en therapeutische betekenis. In de laatste levens-
jaren schieten bovendien de kwetsbare regulerende systemen 
onvoorspelbaar tekort (‘frailty’).23 Een differentiaal diagnosti-
sche lijst van deeloorzaken is dan geen doelmatig uitgangspunt 
van zorg meer. Dat geldt ook voor de tientallen scorelijsten die 
deelproblemen, risico’s, het beloop of bepaalde beroepsdomei-
nen in kaart brengen. 
Beter is het om te spreken van een dynamisch complex syn-
droom ofwel: de verzameling van alle klachten en verschijn-
selen die een 4e generatie patiënt op een willekeurig moment 
vertoont. Uit dagelijkse observaties blijkt dat de toestand van 
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dergelijke patiënten voortdurend (dit is dynamisch) en op een 
complexe manier verandert. Complexiteit wil in dit verband 
zeggen dat er veel interacties plaatsvinden tussen vele menselij-
ke functies en vele contextuele factoren die allemaal hun eigen 
regels volgen. Deze complexiteit is dus niet een optelsom van 
alle onderdelen en ook niet goed uiteen te rafelen in dergelijke 
onderdelen. Wel zijn er tenminste twee patronen herkenbaar: 
a] het dynamisch complex syndroom verloopt binnen een 
beperkte bandbreedte en in een stabiele context en b] vanwege 
een overheersend voorval (intrinsiek en/of extrinsiek) schiet 
het syndroom plotseling buiten de bandbreedte en veroorzaakt 
chaos. Zo wisselen orde en wanorde zich af.24 Elke chaotische 
periode gaat bij de patiënt gepaard met extra leed en een toe-
nemende sterftekans.25
Wellicht kan in de toekomst een interfacultaire werkgroep 
van biowiskundigen en ouderengeneeskundigen ons verder 
helpen om met behulp van de dynamische systeemtheorie ook 
in de humane gerontobiologie tot een praktisch toepasbare 
patronenherkenning te komen.26,27,28 Mogelijk wordt dan ook 
de ‘bandbreedte’ van het dynamisch complex syndroom een 
meetbare normatieve grootheid. We weten immers uit da-
gelijkse observaties dat binnen deze bandbreedte gelijktijdig 
verbetering, stabiliteit en progressie op kan treden met als 
uitersten: verzelfstandiging of overlijden. Gedurende de eerste 
zes weken van de verpleeghuisopname maken we al van der-
gelijke observaties gebruik om tot een proactief behandel- en 
zorgleefplan te komen. 
Vraag 3 is: wat is het grote levensdilemma waarin de 4e genera-
tie verkeert?
In de afgelopen 150 jaar is het individuele dynamisch complexe 
syndroom voor de meeste mensen in de genoemde landen 
naar de 4e generatie vooruitgeschoven. In Nederland brengt 
bijna een derde van hen de laatste 2-3 levensjaren door in het 
verpleeghuisvangnet. Ondanks een halve eeuw sleutelen aan 
dit vangnet blijft de aanblik ervan voor de meesten triest (zie 
de bijlage). Deze 4e generatie zit namelijk met een levensgroot 
dilemma dat draait om drie variabelen: a] de slechte prognose 
(hoe lang nog?), b] het onaangename beloop (hoe erg is het 
dagelijks lijden?) en c] de sobere steun (wat helpt nog?). Ik ga 
kort op deze dilemma’s in.
Ondanks de slechte prognose is de werkelijke levensduur in de 
laatste 2-3 levensjaren niet nauwkeurig voorspelbaar omdat 
veel in het dynamisch complexe syndroom de dood zowel 
uitstelt als naderbij brengt. Ik bedoel niet alleen wilsbeschik-
kingen bij bijzondere voorvallen zoals reanimatie, maar ook 
doelbewust medisch en verzorgend abstineren binnen de 
bandbreedte van het dynamisch complexe syndroom. 
Nemen we als voorbeeld dementie, een pars pro toto van het 
dynamisch complexe syndroom. Vanaf de diagnosestelling 
dementie varieert de levensverwachting van 1 tot 16 jaar. Van 
Dijk (EUR) toonde aan dat bij ieder volgend half jaar verblijf 
in een verpleeghuis de ernst van dementie bij 3% afneemt, 
bij 67% stabiliseert, bij 16% toeneemt en dat 14% overlijdt.29 
Ook Koopmans (UMCN) liet zien dat zich bij 86% een eerdere 
aanleiding tot overlijden voordoet maar wanneer is voor ieder 
individu onzeker.30 Volgens het CBS is dit meestal een long-
ontsteking door aspiratie.31 Van der Steen (VUMC) heeft een 
index ontwikkeld waarmee de arts die voor een vermoedelijke 
longontsteking van een demente verpleeghuispatiënt een oraal 
antibioticum wil voorschrijven, de overlijdenskans binnen 14 
dagen kan voorspellen.32 Soms dringen verwanten aan op een 
doeltreffender levensbekorting. Wanneer het terminale lijden 
ernstig en refractair is, vindt terminale sedatie volgens de 
KNMG-richtlijn plaats. Het dilemma voor de dementerende 
oude mens is: moet ik om levensbeëindigende hulp vragen 
zolang het nog kan of raakt mijn aftakelende persoonlijkheid 
afhankelijk van een brede en traag werkende verantwoordelijk-
heidsdelen?
Vanwege het onaangename beloop stimuleert werkgeversorga-
nisatie Actiz sinds 2006 verpleeghuisverzorgers om een model 
Zorgleefplan toe te passen, dat wil zeggen: steun te bieden aan 
het ‘gewone’, dit zijn oude (en nieuwe) gewoonten, voorkeu-
ren en ongemakken van bewoners.33 Deze belevingsgerichte 
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verzorging stemt verwanten en zorgverleners tevreden.34 De 
patiënt loopt hierdoor het risico dat zijn dagelijkse lijden als 
‘gewoon’ op zijn beloop wordt gelaten en alleen bijzondere 
aandacht krijgt als verwanten, medepatiënten en zorgverleners 
er ook last mee krijgen. Volgens Hertogh (VUMC) is bij de 
toepassing van belevingsgerichte zorg voor bewoners tevens 
zorg voor verzorgers nodig.35 Ik verduidelijk dit aan de hand 
van dilemma’s met vijf dagelijkse basale bezigheden: activering, 
sanitatie, eten en drinken, medicatie en calamiteiten. 
De eerste dagelijkse bezigheid is ‘activering’. Na rust komt 
activiteit, fysiek en psychosociaal, zoals waken na slapen en 
inspannen na uitrusten, vice versa. Hoe krijg je dagelijks er-
gens zin in als vooruitzichten afnemen, gemakszucht toeslaat, 
het lichaam lijdt en je vrijheid wordt beperkt (BOPZ)? Artsen 
hebben daarop veel invloed. Het dilemma is kortweg: wenst de 
zorgkring ‘rust in een veilige tent ’of ‘leven in de brouwerij met 
gecalculeerde risico’s’? Daar kijkt iedereen verschillend tegen-
aan. Zo verzetten bewegingstherapeuten zich tegen dagelijkse 
immobiliteit en de nadelige gevolgen (gedogen van bedlegerig-
heid en bedstoel status) ervan voor hun patiënten.36 Jongenelis 
(VUMC) en Zuidema (UMCN) toonden aan dat activering 
ook cognitief verval en neuropsychiatrische symptomen (in-
clusief depressie) vermindert.37,38 Verzorgers moeten echter uit 
veiligheidsoverwegingen continu toezicht houden op zitten in 
de huiskamer. Hierdoor blijft nauwelijks tijd over voor toezicht 
op binnen- en buitenlopen. Ook is aandacht voor valpreven-
tie als dagelijkse prioriteit overdreven wanneer een verzorger 
gemiddeld maar eenmaal in de drie jaar een heupbreuk in haar 
zorgeenheid meemaakt.39,40
Kwakkel (VUMC), Van Balen (LUMC) en Pilot (UMCM) 
lieten in promotieonderzoek zien dat geriatrische revalida-
tie de patiënt vooruit helpt, hoewel deze niet meer de oude 
wordt.41,42,43 In de Delftse CVA-service (2000) toonden wij 
(Cools, LUMC) aan dat ook logistieke aspecten de uitkomst 
voor patiënten verbeteren.44 Dit kreeg in doorbraakprojecten 
(CBO), inmiddels in 70 Nederlandse gemeenten, navolging.45 
Gegevens van het Leidse Universitair Verpleeghuis Netwerk 
Zuid Holland (UVN-ZH/LUMC) worden gebruikt om vanaf 
2012 deze revalidatiekosten uit de zorgverzekering te bekos-
tigen.46 Bovendien zet dit netwerk zich in om samen met 
Medical Delta (EUR, TUDelft en LUMC) en TNO met behulp 
van technologie het herstel van oude mensen te stimuleren in 
plaats van alleen onveilige situaties te signaleren.47 Het ontwik-
kelen van steunrobots en intensieve zelftrainingsinstrumenten 
vereist echter een lange adem.48,49,50
De tweede dagelijkse bezigheid betreft ‘sanitatie’. Dit omvat 
het ophouden en bijtijds lozen van urine en ontlasting. Dit 
behoort op een zindelijke, hygiënische en infectiepreventieve 
manier te geschieden in de riolering, strikt gescheiden van 
de maaltijd/drinkvoorziening en de reiniging van mond en 
luchtwegen. In termen van de behoeftepiramide van Maslow 
is hier het dilemma kortweg: ‘Blijft hygiënische basiszorg het 
uitgangspunt ook als er nauwelijks tijd overblijft voor andere 
behoeften?’51 
Mijn promotieonderzoek (1985) maakte duidelijk dat langdu-
rige verblijfskatheterisatie vanwege incontinentie obsoleet en 
de patiënt beschadigt.52 Wat later toonden wij aan dat urine 
incontinentie een multidisciplinaire benadering vereist om-
dat dit van jong tot oud, binnen en buiten het verpleeghuis 
samenhangt met andere beperkingen in het functioneren 
(Cools, LUMC).53 Valk (UMCU) constateerde dat 20% van de 
urine-incontinentie in verpleeghuizen wordt veroorzaakt door 
de invloed van managers op de zorginhoud (‘managed care’).54 
Van Houten (VUMC) toonde aan dat de gehele zorgkring, 
inclusief de patiënt zelf, op ruime schaal vermijdbare incon-
tinentie gedoogt en zelfs stimuleert met de inzet van luiers.55 
Voor de patiënt is het ‘even wennen’, de verzorger richt de aan-
dacht op iets anders dan toiletbezoek en de manager stuurt het 
luiergebruik. Terwijl de arts weet dat veel incontinentie voor 
urine en ontlasting reversibel is, diagnosticeert en behandelt hij 
urineweginfecties ondanks toenemende bacteriële resistentie. 
Momenteel onderzoekt Caljouw (LUMC) in het UVN-ZH of 
cranberry dit infectierisico in verpleeghuizen kosteneffectief 
kan beperken. 
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De derde dagelijkse bezigheid is zorgen voor ‘drinken & eten’, 
ofwel: meerdere keren per dag met anderen een maaltijd ge-
bruiken en streven naar voldoende vochtinname en volwaar-
dige voeding, inclusief steun, dieet, voedingssonde en andere 
hulpmiddelen. Berkhout (LUMC) toonde 15 jaar geleden aan 
dat dementerende verpleeghuispatiënten vermageren zodra 
zij hun eigen voedingsgedrag verliezen.56 Ook daalt de reste-
rende levensduur indien zij per half jaar meer dan 5% van het 
lichaamsgewicht verliezen. Van Staveren (UW) toonde daarop 
experimenteel aan dat steun tijdens de maaltijd in een aange-
name ambiance vermagering voorkomt en verhelpt. Zorgver-
leners ervaren echter dat een minder zwaar lichaam gemak-
kelijker verzorgbaar is. Vermagering van zeer oude mensen is 
voor hen niet zondermeer een synoniem voor ondervoeding. 
Verantwoorde zorg gaat bij hen over het dilemma: ‘Mogen 
verzorgers weinig eten en drinken van verpleeghuisbewoners 
gedogen in relatie tot de nabijkomende onafwendbare dood’? 
Al vanaf 1977 is terminale zorg in het verpleeghuis op dit punt 
in ontwikkeling.57 In 1997 beschrijft The (VUMC) de complete 
juridisering van dit dilemma in de zaak ‘’t Blauwbörgje’.58 La-
ter voegden Pasman (VUMC), Lavrijsen (UMCN) en Brandt 
(VUMC) ieder een deel toe aan de besluitvorming over kunst-
matige voeding bij dementerende of vegeterende patiënten in 
verpleeghuizen.59,60,61 
De vierde dagelijkse bezigheid betreft het ‘medicamenteus 
stabiliseren van het dynamisch complexe syndroom’. Bij iedere 
opname vindt een complete heroverweging van medicatie 
plaats binnen de nieuwe context.62 Elk voorschrift houdt re-
kening met interacties, aangepaste dosering, therapietrouw en 
distributiefouten. Echter, het is meestal onduidelijk hoeveel 
hinderlijke bijwerkingen van geneesmiddelen een dynamisch 
complex syndroom bevat (denk bijvoorbeeld aan cumulatie 
van anticholinerge bijwerkingen). Ook is onbekend wat het 
verlagen van de dosis van geneesmiddelen teweegbrengt wan-
neer wij volgens Vergeer rekening houden met ernstig nierlij-
den van 21% van de verpleeghuispatiënten.63,64 Het medica-
menteuze dilemma gaat bij de 4e generatie over ‘goede’ versus 
‘slechte’ polyfarmacie: hoeveel lijden kan medicamenteus 
worden verzacht ten koste van welke medicamenteuze risico’s 
en hinder die daarvoor in de plaats komen? 
De vijfde veelvuldige bezigheid betreft ‘calamiteiten’ die de 
broze logistiek in een zorgeenheid verstoren. Calamiteiten zijn 
uitbraken van infectieziekten (infl uenza, norovirus) en infec-
tieuze incidenten (MRSA, Clostridium diffi cile, een dakloze 
AIDS-patiënt).65 Ook bedreigingen (agressie, rookmelding), 
een onvindbare bewoner en onderbezetting van personeel 
(ik noem dit de vakantie‘uitbraken’) zijn een calamiteit. Het 
dilemma is steeds weer opnieuw: voorkomen we voorspelbare 
calamiteiten met tijdige maatregelen of laten we ons overrom-
pelen door overmacht?
Infectiepreventie in verpleeghuizen is volop in de aan-
dacht.66,67,68,69,70,71 WIP-richtlijnen worden regelmatig aangepast. 
In navolging op de formatieve norm voor de infectiecontrole 
in ziekenhuizen is een dergelijke norm voor verpleeghuizen in 
aantocht (Van den Broek, LUMC).72,73 Vast staat dat zorgverle-
ners in/buiten zorginstellingen zichzelf dienen te beschermen 
tegen infecties maar ook moeten voorkomen dat zij patiënten 
besmetten. Onlangs heeft het Centrum Infectieziektebestrij-
ding van het RIVM) het Surveillance Netwerk Infectieziekten 
Verpleeghuizen (www.SNIV.nl) gestart.
Het wekt bij velen van u geen verbazing als ik nu even stilsta bij 
de aanpak van infl uenza-uitbraken in verpleeghuizen. Ik begin 
met een anekdote: 
 Na mijn kandidaatsexamen (1966) hielp ik mijn latere 
opleider Van der Meer-Van Manen bij de dataverzameling 
van een multicentrisch dubbelblind placebo gecontro-
leerd onderzoek naar de geriatrische effecten van cinna-
rizine op 72 verpleeghuispatiënten. Helaas viel door een 
infl uenza-uitbraak 58% van de deelnemers uit. Deson-
danks is de trial gepubliceerd.74
Het heeft 8 jaar geduurd om een verpleeghuisartsrichtlijn 
(NVVA, thans Verenso) op te stellen voor de jaarlijkse in-
fl uenza in verpleeghuizen.75,76 Inmiddels heeft deze richtlijn 
bijgedragen aan de herziening van de NHG-standaard en de 
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totstandkoming van een richtlijn voor Bedrijfsartsen (niet 
andersom). Uit een multicentrische RCT (UVN-ZH/LUMC) 
blijkt dat een dubbele vaccindosis de immuunrespons van 
met name verpleeghuispatiënten met een lage prevaccina-
tietiter verbetert.77 Snellere en betere virologische diagnos-
tiek maakt het nemen van tijdige preventieve maatregelen 
mogelijk (LUMC).78 Binnenkort onderzoekt het RIVM het 
therapeutisch en profylactisch effect van antivirale middelen 
tijdens infl uenza-uitbraken in verpleeghuizen.79 De richtlijn 
om zorgverleners te vaccineren om besmetting van hoog risico 
patiënten te voorkomen, vindt ook buiten het verpleeghuis 
instemming.80 Momenteel onderzoeken we of de individuele 
immuunrespons op infl uenzavaccinatie kosteneffectief voor-
spelbaar is. Kortom, de preventie van infl uenzacalamiteiten in 
zorginstellingen vereist innovatieve, geen reactieve acties.
De derde variabele van het grote levensdilemma van de 4e 
generatie betreft de sobere steun van het zorgteam: waar ligt 
de loyaliteit van de manager en de arts: bij de patiënt die lijdt 
of bij het zorgteam dat overbelasting ervaart tijdens piekuren, 
door langdurige onderbezetting of door onbegrip? De sturing 
van managers en de verantwoordelijkheid van de medische 
professie leveren onderling spanningen op die niet door een 
arbeidsovereenkomst en een geneeskundige behandelovereen-
komst worden voorkomen of opgelost.81,82 Touwen (LUMC) 
pleit voor het spreiden van verantwoordelijkheden in verpleeg-
huizen in plaats van het toebedelen van beslissingsbevoegdhe-
den aan enkelen.83 Hertogh (VUMC) hoont het marktdenken 
waarin de preterminale zeer oude patiënt wordt aangesproken 
als bewoner, cliënt, klant, consument en zelfs als ‘inkoper die 
zijn eigen zorgcarrière arrangeert’.84 
Dames en heren, uit de beantwoording van de tweede en derde 
vraag ‘wat mankeert de 4e generatie en wat is het levensdilem-
ma waarin zij verkeren?’ trek ik de volgende conclusies:
− De ‘gewone’ dagelijkse aandacht voor de zin in het le-
ven in de laatste 2-3 levensjaren moet passen binnen de 
bandbreedte van het dynamisch complexe syndroom. 
Andersom kan niet. ‘Gewoon gedogen’ versus ‘bijzonder 
ingrijpen’ is een lastige keuze in dagelijks verzorgen, met 
name wat betreft activering, sanitatie, drinken & eten, 
medicatie en calamiteiten. Artsen nemen hierin hun 
verantwoordelijkheid. 
Dan de laatste vraag: hoe leren (aanstaande) artsen omgaan 
met de medische problemen van de 4e generatie? 
Professionele competenties zijn niet star maar ontwikkelen 
zich (Luyken, VUMC).85 Hiervoor is refl ecteren op het eigen 
gedrag essentieel (Aukes, UMCG).86 Voor dit refl ecteren is het 
vragen en geven van zowel stimulerende als beoordelende feed-
back een voorwaarde, maar wel in een realistische context. Het 
verpleeghuis is een bij uitstek geschikte context om zich in een 
multidisciplinair zorgteam professioneel te leren gedragen naar 
4e generatie patiënten. Dat geldt niet alleen voor aios specia-
lisme ouderengeneeskunde van wie velen eerder werkzaam zijn 
geweest in een ander medisch specialisme of ander werkveld 
(andere cultuur). Ook voor medisch studenten is het verpleeg-
huis een realistische context omdat zij later als arts bijna altijd 
4e generatie patiënten zullen behandelen. Zo worden zij in 
Leiden al in het eerste studiejaar tijdens de zorgstage bewust 
gemaakt dat het ‘gewone’ gedrag verschilt van professioneel 
gedrag, zowel ten opzichte van de patiënt, als in het zorgteam 
en naar jezelf toe. De studenten leren refl ecteren op de uit-
voering van bepaalde taken met behulp van stimulerende en 
beoordelende feedback. In het derde studiejaar wordt dezelfde 
verpleeghuiscontext gebruikt om in ‘vroege praktijk contacten’ 
(VPC’s) medisch diagnostische competenties (anamnese en 
lichamelijk onderzoek) bij 4e generaties patiënten te leren. De 
therapeutische competenties komen uiteraard pas tijdens de 
co-schappen aan de orde, naar keuze ook in het verpleeghuis, 
evenals de integratie van alle competenties gedurende de semi-
arts stage.
Dames en heren, ik kom in deze afscheidsrede tot een 
slotconclusie. 
Honderdduizenden jaren menselijke evolutie heeft een over-
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wegend krachtige jeugd, een gezond ouderschap en een zelf-
standige 3e generatie mogelijk gemaakt. Een technologische 
transitie zoals nooit eerder vertoond, heeft in de afgelopen 
150 jaar opmerkelijke veranderingen in de bevolkingsopbouw 
teweeggebracht. Ik noem de volgende: 
− De 1e generatie vraagt voor de eigen ontwikkeling om 
steeds meer en langduriger investeringen van de 2e gene-
ratie.
− De 2e generatie gaat bestaan uit minder ouders en meer 
kinderloze leeftijdgenoten. De meerderheid van hen zal 
nooit kleinkinderen krijgen. 
− De valide 3e generatie draagt minder bij aan de opvoe-
ding van de jeugd maar biedt des te meer steun aan de 
eigen, de 4e en inmiddels ook de 5e generatie. Deze steun-
taken verdienen een professioneler status dan ‘pensioen-
genieter’, dure ‘AOW-trekker’ en/of ‘vrijwillig overbelaste 
mantelzorger’ (‘burden care’).
− Er is inmiddels een omvangrijke 4e generatie ontstaan 
die kampt met een dynamisch complex syndroom dat 
het denkvermogen en de zelfstandigheid ernstig aantast. 
Daardoor is deze 4e generatie afhankelijk van behandel-
overeenkomsten (met professionals), zorgleveringscon-
tracten (met zorgverzekeraars/zorginstellingen), huur-/
dienstovereenkomsten (met woningbezitters) en morele 
verplichtingen. Iedereen vindt dat dit in ieders belang 
anders moet. Twee richtingen wil ik noemen: a] vooral 
voor de 4e generatie moeten bruikbare ‘online’ netwerken 
worden gemaakt; b] de invulling van dilemma’s over acti-
vering, sanitatie, drinken & eten, medicatie en calamitei-
tenpreventie vereist eerder technologische vernieuwing 
dan voortgaande morele discussie. 
− Tenslotte is momenteel een 5e generatie in aantocht. 
Twintig jaar geleden voorspelde de Franse historicus Ariès 
dat er ‘in plaats van het huidige gestuntel met de dood 
een biologische overgang zonder betekenis en hinder kan 
ontstaan’. Ik geef er de voorkeur aan om dit op te schuiven 
naar de 5e generatie. Dit betekent wel dat ten behoeve van 
de huidige 4e generatie de ziekenzorg zal moeten worden 
omgevormd in een doelmatige gezondheidszorg. 
Dames en heren, ik neem nu afscheid van u. Ik vind het eervol 
dit te doen vanuit deze historische plaats waar de Delftse ge-
neesheer Pieter van Foreest op 9 februari 1575 het eerste Leidse 
medische college gaf. Tien jaar geleden leende hij zijn naam 
aan de gefuseerde zorginstellingen Pieter van Foreest Delft/
Westland waaraan ik ruim 30 jaar als verpleeghuisarts en me-
disch directeur verbonden ben geweest. 
Ik bedank het LUMC en de Leidse Universiteit voor de gelegen-
heid om 25 jaar lang te pionieren in de academisering van ver-
pleeghuisgeneeskunde waarvan de helft als gewoon hoogleraar. 
Ik dank de hoofden en medewerkers van de vroegere afdeling 
huisartsgeneeskunde en de huidige afdeling Public Health en 
Eerstelijnsgeneeskunde, de sectie verpleeghuisgeneeskunde en 
het Hoofd van de beroepsopleiding tot specialist ouderenge-
neeskunde voor hun jarenlange samenwerking. Ik dank ook de 
BoerhaaveCommissie voor de geboden randvoorwaarden voor 
periodieke verpleeghuisgeneeskundige nascholing. Ik ben met 
name mijn echtgenote Jolein dankbaar voor haar cruciale steun 
en ruimte. De mix tussen de dagelijkse verpleeghuisgeneeskun-
dige praktijk, het medisch onderwijs, de wetenschap en mijn 
vier generaties familieleden heeft mij uitermate geboeid. 
Ik wens u allen het beste.
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Bijlage:    Ontwikkelingsstadia van verpleeghuizen 
Verpleeghuizen komen voort uit ziekenhuizen, hebben geen 
minimum leeftijdsgrens en hebben een ontwikkeling doorge-
maakt waarvan de eerste drie stadia (tot 1980) beschreven zijn 
door de eerste hoogleraar verpleeghuisgeneeskunde Michels.87 
Ik zal ze kort voor u opsommen en aanvullen vanaf 1980.
stadium 1: Vangnet. Somatische verpleeginrichtingen ontston-
den als vangnet voor bedlegerige lichamelijk chronisch zie-
ken voor wie het Ziekenfonds vanaf 1943 geen langdurige 
ziekenhuisverpleging meer toestond. Psychogeriatrische en 
gecombineerde verpleeginrichtingen ontstonden als vang-
net voor geestelijk gestoorde bejaarden aan wie de Geeste-
lijke Gezondheidszorg geen langdurige verpleging bood.88
 Tot 1968 was er nauwelijks geld en weinig andere ervaring 
dan die men uit het ziekenhuis, de ambulante GGZ en de 
huisartspraktijk binnenbracht. De patiënten lieten zich 
overschrijven naar de visiterende huisarts die gaandeweg 
zijn takenpakket verschoof: verpleeghuisgeneeskunde 
werd hoofdzaak, huisartsgeneeskunde bijzaak. 
stadium 2: Reactivering. Zoveel bedlegerige patiënten bijeen 
benadrukte vooral de complicaties van langdurige bedver-
pleging.89 De meest onwelriekende complicaties (later ‘geri-
atrische reuzen’ genoemd) waren toen: incontinentie (weg-
werpluiers bestonden nog niet, blaaskatheters wel), im-
mobiliteit in bed of stoel (er waren nauwelijks rolstoelen), 
volledige afhankelijkheid in dagelijkse levensverrichtingen 
(adl), vermagering en decubitus. Er ontstond preventieve 
reactivering: verpleeghulpen leerden om deze patiënten in 
(rol)stoel te verplegen ter bekorting van bedverpleging.90 
Niet het bed maar de huiskamer werd de plaats waar de 
patiënt verbleef.91
 Een verpleegkundige voorvrouw leidde verpleeghulpen 
intern op tot ziekenverzorgenden. De arts introduceerde de 
fysiotherapeut en zo ontstond niet alleen multidisciplinaire 
behandeling maar ook een ‘total institution’ waarin patiën-
ten in leefgemeenschap en zorgverleners onder leiding van 
een kleine staf in een werkgemeenschap tot elkaar waren 
veroordeeld.92 Het jarenlang zoeken naar een menselijker 
maat resulteerde in de jaren negentig in ieder een eigen 
slaapkamer, in wettelijke cliëntenrechten en geïntegreerde 
belevingsgerichte verzorging.93 
stadium 3: Geriatrisch centrum. Vervolgens sloeg in de ver-
pleeghuizen de ‘dubbele vergrijzing’ en ‘ontgroening’ van 
patiënten toe: sinds 1999 is drie kwart ouder dan 80 jaar. 
Pioniers introduceerden het CLSM-concept (Continu, Lang-
durig, Systematisch, Multidisciplinair) en richtten de werk-
methode op de problemen van de individuele patiënt.94,95,96 
Recent introduceerde de werkgeversorganisatie Actiz een 
model zorgleefplan.97
De verpleeghuisarts volgde een drie sporenbeleid: a] het dy-
namisch complexe syndroom van de individuele patiënt 
wordt continu binnen bandbreedte gehouden, b] patiënten 
met acute ziekten, letsels en complicaties worden gerevali-
deerd óf c] er wordt geabstineerd.98,99 Als normgevend ka-
der voor deze keuze bij wilsonbekwame patiënten ontstaat 
een gezamenlijk streven naar wat goed is voor de patiënt 
in plaats van ‘wie (van welke partij) beslist’.100 De verpleeg-
huisarts gedraagt zich niet als leidinggevende maar als een 
regisseur van de zorgkring (cliënt, mantel en professionals) 
om de totale zorg op een hoger niveau van relevantie voor 
de patiënt te brengen dan ieder van de teamleden kan 
nastreven.101 
stadium 4: Ketenzorg. Het antwoord op de toenemende vraag 
naar CLSM-zorg was tweeërlei: dementerende ouderen 
mochten voortaan ook in verzorgingshuizen verblijven 
en de bestaande verpleeghuiscapaciteit werd herverdeeld 
over vijf functies: drie met kortdurend verblijf (herstelzorg, 
palliatieve zorg, respijtzorg), de vierde was CLSM-zorg en 
de vijfde bood alleen overdag verblijf (opvang-/behandel-
centrum en polikliniek). Kortdurend verblijf betekent een 
hoge doorstroming van een relatief gering aantal plaatsen 
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met structurele afspraken over voor- en nazorg met andere 
zorginstellingen (ketenzorg). De eerste publicatie hierover 
betreft verpleeghuis De Bieslandhof (1988).102 In 2008 is 
de Nederlandse AWBZ-herstelzorg met inzet van het Leids 
Universitair VerpleeghuisNetwerk Zuid Holland voor het 
eerst in kaart gebracht.103 De herstelketen start in 93% met 
een ziekenhuisverblijf van twee weken. De meerderheid 
(53%) wordt niet ‘de oude’ maar leert leven op een lager 
niveau van functioneren inzake adl en mobiliteit.
 Naast de herstelketen biedt een aantal verpleeghuizen een 
intensieve hospice als aanvulling op terminale thuiszorg en 
bijna-thuis huizen. Ook respijtzorg in dagcentra en kort-
durende opnames om de overbelasting van de mantelzor-
ger te beperken, is ketenzorg. 
stadium 5: Netwerken van gefuseerde zorginstellingen. In-
middels zijn fusienetwerken ontstaan van kleinschalig 
groepsgewijze langdurige verblijf van dementerende 
ouderen, verspreid over dorpskernen en stadswijken met 
grootschalige verpleeg- en verzorgingshuizen. Zij zoeken 
samenwerking met (para)medische behandelaars vanuit 
Eerstelijnscentra en aanvulling van specialisten ouderen-
geneeskunde die niet langer alleen verpleeghuisarts zijn. 
Verpleeghuisartsen verdwijnen uit directies en besturen 
van zorginstellingen. Dit bemoeilijkt de prioriteitsstelling 
tussen het algemeen en het medisch beleid van de zorgin-
stelling.
Mogelijk dient zich een nieuw stadium 6 aan met technologi-
sche zorgvernieuwing. 
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De afscheidsrede gaat over de huidige 4e generatie, onze 
overgrootouders en hun leeftijdgenoten. Waarom neemt hun 
absolute en relatieve aantal zo snel toe? Waarom komen zo 
velen van hen terecht in het verpleeghuisvangnet? Besproken 
wordt het dynamisch complex syndroom met een variabele 
bandbreedte en chaotische episoden. Dit syndroom zit vol met 
dilemma’s over wat te doen met activering, sanitatie, drinken 
& eten, medicatie en met calamiteiten. Omdat veel 4e generatie 
patiënten de regie over het eigen leven verliezen, bepaalt de 2e 
en 3e generatie doorgaans de keuze. Kan de 4e generatie in de 
toekomst haar dilemma doorschuiven naar de 5e? Hoe leren 
medische studenten en artsen zich professioneel te gedragen 
ten opzichte van 4e generatie patiënten?
